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Estimado editor,

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad 
compleja que afecta a la superficie endocárdica y las 
válvulas cardíacas [1,2]. La edad avanzada, el sexo 
masculino, la inmunosupresión, los procedimientos 
invasivos y la presencia de material protésico o dis-
positivos intracardiacos son factores de riesgo no 
cardíacos que predisponen a padecer esta enferme-
dad [3,4]. En las últimas décadas, la etiología más 
frecuente ha sido la causada por estafilococos y 
enterococos, por delante de los estreptococos tipo 
viridans y otros [5]. El diagnóstico se fundamenta en 
la sospecha clínica, los hemocultivos y la ecocardio-
grafía; recientemente, las técnicas de diagnóstico 
por imagen y la microbiología han aumentado el ren-
dimiento diagnóstico, sobre todo en pacientes con 
hemocultivos negativos (HCN).

Presentamos el caso de un varón de 76 años, sin 
alergias medicamentosas conocidas, exfumador, 
hipertenso y diabético tipo 2 insulinodependiente con 
retinopatía, nefropatía y pie diabético. Como antece-
dentes quirúrgicos destacaban una artroplastia total 
de rodilla derecha hacía 5 años e implantes dentales 
4 meses antes. Recientemente se le había detectado 
un soplo cardíaco. 

El paciente acudió a urgencias por fiebre y escalofríos 
de 12 días de evolución, malestar general y dolor en la 
rodilla derecha. A la exploración inicial se encontraba 
afebril, hemodinámicamente estable, con soplo sis-
tólico panfocal y sin signos de insuficiencia cardíaca 
ni inflamación en la rodilla derecha. El paciente había 
tomado amoxicilina días antes de acudir al hospital.

En la analítica destacaba la elevación de leucoci-
tos (18.000/µL), proteína C reactiva (124 mg/L) y 
NT-proBNP (4926 pg/mL). El estudio cardiológico 
inicial mostró un bloqueo auriculoventricular de pri-
mer grado con fenómenos de Wenckebach y en la 
ecocardiografía transtorácica (ETT) se observó una 
valvulopatía mitroaórtica con calcificación severa, 
estenosis aórtica grave e insuficiencia aórtica, una 
imagen compatible con vegetación en el velo anterior 
de la válvula mitral (<10 mm) e insuficiencia mitral 
ligera-moderada. La ETT mostró engrosamiento y 
calcificación severa de la válvula aórtica, con una 
imagen hiperdensa sugestiva de vegetación entre la 
comisura y el velo coronario izquierdo, sin observarse 
complicaciones intracardiacas.

Ante la sospecha de EI, se extrajeron tres parejas de 
hemocultivos seriados (todos ellos negativos) y se 
inició antibioterapia empírica intravenosa (IV) con 
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ampicilina, ceftriaxona y cloxacilina. Para el diag-
nóstico de EI se emplearon los criterios de Duke 
modificados [6,7].

Tras 2 semanas, el paciente empezó con dolor, limita-
ción de movilidad y signos inflamatorios en la rodilla 
derecha. Por ello, se realizó artrocentesis diagnós-
tica, obteniéndose líquido purulento con 60.800 leu-
cocitos/mm³ (96% neutrófilos) e hipoglucorraquia 
(50 mg/dL). Ante la sospecha de artritis séptica (AS), 
se solicitó de urgencia el BioFire® Joint Infection 
Panel (bioMérieux), que resultó positivo para Strep-
tococcus spp., si bien su resolución taxonómica se 
limita generalmente al nivel de género, por lo que se 
ajustó la antibioterapia a ceftriaxona IV.

Ante la posibilidad de infección protésica hemató-
gena (probablemente embólica), se realizó un desbri-
damiento quirúrgico con recambio del polietileno de 
la prótesis de rodilla derecha y se enviaron muestras a 
Microbiología. La prótesis se procesó mediante soni-
cación, y el líquido del sonicado (LSP) se incubó en 
frascos de hemocultivo para enriquecerlo y, además, 
se sometió a secuenciación del gen 16S rRNA (regio-
nes V3-V4) en el secuenciador MiSeq© (Illumina). El 
análisis genómico se realizó en Illumina-BaseSpace 
mediante la aplicación 16S-Metagenomics (RefSeq-
RDP-16S-V3), considerando válidas las muestras con 
>100.000 lecturas y >60 % de clasificación a nivel de 
género. El LSP en el frasco de hemocultivo fue posi-
tivo 3 días después para Streptococcus mitis/oralis, 
coincidiendo con el resultado de la secuenciación. 
Además, se enviaron 6 biopsias para cultivo micro-
biológico tradicional (agar sangre, agar chocolate y 
caldo tioglicolato) que fueron negativas a los 7 días. 

A pesar del tratamiento antibiótico y de no objetivarse 
complicaciones intracardiacas en las ecocardiografías 

de control, el paciente persistió con trastornos de 
conducción. Por ello, se decidió someterlo a cirugía 
cardíaca para sustitución valvular aórtica mediante 
el implante de una prótesis biológica y se enviaron 
muestras del velo aórtico a Microbiología y Anato-
mía Patológica. El estudio anatomopatológico reveló 
fibrosis, cambios mixoides, calcificaciones y focos 
compatibles con EI en el fragmento valvular (Figura 1); 
el cultivo del velo aórtico resultó negativo tras 7 días, 
mientras que la secuenciación fue positiva para Strep-
tococcus spp.

Por último, tras 6 semanas de tratamiento con cef-
triaxona IV, el paciente evolucionó favorablemente y 
fue dado de alta a su domicilio. La evolución clínica 
fue favorable, con detección de insuficiencia tricuspí-
dea en la ETT de control, por lo que continúa en segui-
miento cardiológico.

Este caso de infección protésica hematógena secun-
daria a una EI subaguda estreptocócica subraya la 
importancia de mantener un alto índice de sospecha 
de EI sobre válvula nativa en pacientes con valvulopa-
tía estructural, antecedente de manipulación dental 
reciente y HCN [1,2]. Asimismo, destaca la posibilidad 
de diseminación hematógena hacia material protésico 
articular en individuos con factores predisponentes [8]. 

La evaluación de series de casos más amplias y 
recientes indica que la tasa de pacientes con EI que 
desarrollan AS es del 3,5–3,9%. No obstante, como es 
necesario obtener la confirmación microbiológica de 
la AS para establecer la definición de caso, la admi-
nistración previa de antibióticos puede subestimar su 
incidencia real [9]. 

A nivel microbiológico, destacamos la importancia de 
las técnicas de biología molecular para la detección 

Figura 1. Corte histológico de válvula cardíaca teñido con H-E (x40) con infiltrado neutrofílico
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etológica de EI con HCN, permitiendo alcanzar un 
diagnóstico más preciso y optimizar la antibioterapia 
[10].

Finalmente, este caso refuerza la necesidad de un 
enfoque diagnóstico integral y coordinado entre las 
diferentes especialidades médicas para un diagnós-
tico precoz y una resolución favorable de estas infec-
ciones tan complejas.
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